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a. Antecedentes: las actividades deportivas han incrementado como mejoramiento 
del estilo de vida, pero también lesiones por trauma deportivo, que podrían ser 
en cualquier articulación, siendo la rodilla el blanco más frecuente por lo que un 
diagnóstico temprano es necesario para minimizar complicaciones y 
discapacidades.  
b. Objetivo: se determinó la validez y correlación del ultrasonido en el diagnóstico 
de lesiones de rodilla en pacientes adultos con trauma deportivo que acudieron 
al Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2019. 
c. Métodos: fue un estudio de validación de pruebas diagnósticas determinando la 
efectividad y correlación del ultrasonido comparados con resonancia magnética 
nuclear, durante enero 2019 a agosto 2020. La muestra fue representativa, 
basado en sensibilidad de 98%, especificidad 88%, prevalencia de lesiones de 
rodilla 45.5%, precisión 5%, nivel de confianza 95%. Se utilizó un cuestionario 
validado en plan piloto y el análisis se realizó mediante software EPI v.4.1, Excel, 
SPSS v 2.1.  
d. Resultados esperados: Las lesiones son más frecuentes entre 36 y 58 años 
predominando el sexo masculino. Se identificaron por ultrasonido derrame 
articular (92,4%), lesiones ligamentarias intracapsulares y extracapsulares 
(23%), bursitis y meniscopatías (19%). Por resonancia magnética fueron lesiones 
ligamentarias intra y extracapsulares (31,7%), derrame articular (22,9%) y 
meniscopatía (22,1%). El ultrasonido mostró sensibilidad para tendinopatías 
(87,32%), lesión extracapsular (87,9%) y derrame articular (95,36%); 
especificidad para tendinopatía (93,6%), lesión intracapsular (94,25%). Valor 
predictivo positivo para meniscopatía (94,17%), derrame articular (91,43%) y 
tendinopatía (90,51%) y valor predictivo negativo para tendinopatía (91,35%) y 
lesiones extracapsulares (84,68%).  
Palabras Clave: Ultrasonido. Resonancia magnética nuclear. Trauma. Rodilla.  
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a. Background: Sports activities have increased as a lifestyle improvement, but 
also sports trauma injuries, which could be in any joint, the knee being the most 
frequent target, so an early diagnosis is necessary to minimize complications and 
disabilities. 
b. Objective: the validity and correlation of ultrasound in the diagnosis of knee 
injuries in adult patients with sports trauma who attended the José Carrasco 
Arteaga Hospital was determined. Cuenca 2019. 
c. Methods: was a validation study of diagnostic tests determining the effectiveness 
and correlation of ultrasound compared with nuclear magnetic resonance, during 
January 2019 to August 2020. The sample was representative, based on 
sensitivity of 98%, specificity 88%, prevalence of knee injuries 45.5 %, accuracy 
5%, confidence level 95%. A questionnaire validated in a pilot plan was used and 
the analysis was performed using EPI software v.4.1, Excel, SPSS v 2.1. 
d. Expected results: Lesions are more frequent between 36 and 58 years old, 
predominantly males. Joint effusion (92,4%), intracapsular and extracapsular 
ligament injuries (23%), bursitis and meniscopathies (19%) were identified by 
ultrasound. By magnetic resonance, they were intra and extracapsular ligament 
injuries (31,7%), joint effusion (22,9%) and meniscopathy (22,1%). Ultrasound 
showed sensitivity for tendinopathies (87,32%), extracapsular injury (87,9%) and 
joint effusion (95,36%); specificity for tendinopathy (93,6%), intracapsular lesion 
(94,25%). Positive predictive value for meniscopathy (94,17%), joint effusion 
(91,43%) and tendinopathy (90,51%) and negative predictive value for 
tendinopathy (91,35%) and extracapsular injuries (84,68%). 
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En los últimos años han incrementado las actividades deportivas, la encuesta de Hábitos Deportivos 
en España del 2010 reportó que 16 millones de personas entre 15 y 75 años realizaban algún deporte, 
mismo que generaba lesiones ya sea por mala técnica o tipo de deporte (1). Whitman y cols. en Canadá 
en 2005 reportó que la rodilla fue lesionada hasta en el 45.5% (2).  
Trauma de rodilla es cualquier daño intra o extraarticular que altera su configuración y 
funcionamiento normal, hallazgos que son confirmados con examen físico o métodos diagnósticos 
pero al no ser identificados tempranamente derivarían en complicaciones y enfermedades 
degenerativas precoces (3).  
Stevenson y cols. en Australia en 2005, observaron que la mayoría de lesiones se manifestaban en 
actividades recreativas, por la falta de acondicionamiento físico, generando ausencias laborales de 
hasta 3 días (3).  
Entre los hallazgos identificados en trauma de rodilla, el derrame articular es el  más representativo, 
pues se relaciona con trastornos internos como ruptura de ligamentos cruzados  y meniscos (4,5).  
En la evaluación del trauma de rodilla los abordajes diagnósticos primarios destaca ultrasonido por 
su mayor disponibilidad y menor coste (6), sin embargo, se ha debatido sobre la utilidad del 
ultrasonido en evaluación inicial pues varias investigaciones se contraponen, Muresa et al. en 
Romania en 2015 reportó sensibilidad del 88 % y especificidad del 77% en la evaluación de trauma 
de rodilla, mientras Lee y Yun  en 2019 obtuvo sensibilidad y especificidad de 88% y 96% 
respectivamente (7), destacando que ante sintomatología persistente con resultados ultrasónicos 
normales se requiere de resonancia magnética ya que ofrece mayor sensibilidad y especificidad como 
reporta Polat et al. en Irlanda en 2016 del 93% y 96% correspondientemente (8), pero por su poca 
disponibilidad y mayor coste no es considerada como evaluación inicial (9), además de tener 
contraindicaciones en ciertos pacientes (10,11).  
Es necesario evaluar el ultrasonido como prueba diagnóstica, recomendando su uso, destacando sus 
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
En la última década las actividades deportivas han tomado importancia relevante, con una población 
deportista creciente desde 1980 al 2010 hasta en 20 puntos porcentuales entre 15 a 65 años (1).  
Mundialmente las lesiones de rodilla por trauma deportivo son causa frecuente de atención en  
servicios de urgencias, destacando que durante el 2010 en Estados Unidos 10.000 atletas 
profesionales y recreativos fueron atendidos en centros médicos, por lesiones de rodilla según el 
Centro de Control de prevención de enfermedades (12) y se estima que el 80% corresponden a tejidos 
blandos (13).  Whitman y cols. en 2007 en Canadá, reportaron que 45.5% corresponden a lesiones de 
rodilla, mientras Chamorro y cols. en España en 2009, observaron que 56% de lesiones músculo 
esqueléticas se produjeron en miembros inferiores y específicamente en rodilla entre 15 al 25% (2).  
Berbet y cols. en 2014 en la Universidad de Brasil encontró que 49% de pacientes se lesionaron en 
rodilla y tobillo durante prácticas deportivas sin diferencias entre géneros (13), mientras que 
analizando un grupo de futbolistas de Bolivia durante 2016, la lesión más frecuente fue del ligamento 
colateral interno con una prevalencia del 50% (14).  
Stevenson y cols. en Australia en 2007 reportaron mayor incidencia de lesiones entre 26 y 30 años 
observando 55% de mayor riesgo durante actividades deportivas comparados con adolescentes, 
situación concordante con Sladjan et al. en Japón en 2013 que observó una edad promedio de 29 +/- 
10 años (15) y similar a Olsson et al. en Sweden en 2015 (16); Rivera durante 2014 en Quito observó 
que las lesiones de rodilla se desarrollaron por actividades deportivas ocasionales de fin de semana 
con mayor prevalencia entre 37 y 42 años (17).  
Diversos estudios reportan mayor incidencia de lesiones de rodilla en mujeres, contexto  relacionado 
con características endógenas hormonales y tiempo que destinan a esta práctica (3); Olsson et al. en 
Sweden en 2015 encontró derrame articular y lesiones de rodilla con mayor frecuencia en mujeres 
entre 10 a 19 años atribuido a la falta de acondicionamiento físico, mientras que el sexo masculino 
tuvo mayor incidencia de lesiones entre 20 a 29 años, debido al mayor tiempo de práctica que dedica 
este grupo (16).  
El ultrasonido ha sido ampliamente utilizado como auxiliar diagnóstico no invasivo en la evaluación 
de diversas patologías, por su coste y disponibilidad (15), adquiriendo relevancia como método 
diagnóstico inicial en la evaluación de trauma de rodilla, ya que ha permitido obtener aproximaciones 
diagnósticas en estructuras intra y extraarticulares, obteniendo hallazgos similares a los encontrados 
por resonancia magnética nuclear, por la que ha sido recomendada como primer abordaje en algunas 
guías de práctica clínica (4,18).  
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La variabilidad en la sensibilidad y especificidad del ultrasonido de rodilla depende de las estructuras 
a evaluar, así en elementos extraarticulares habrá mayor sensibilidad y especificidad mientras que los 
intraarticulares dependerán de la experticia del evaluador (19). The Radiological Society of North 
América (RSNA) reportó sensibilidad del 94% para el ultrasonido (20,21), Karim et al en 2004 en el 
Reino Unido informó sensibilidad de hasta 98%, especificidad 88%, VPP 98% y VPN 88% para 
identificar lesiones articulares (21); una revisión sistemática “Utilidad y fiabilidad de la ecografía 
clínica músculo esquelética en medicina familiar” en 2016 reportó sensibilidad entre 74 y 91% y 
especificidad entre 81 y 93% (11),  similar a encontrado por Sladjan et al. en Japón en 2013 que 
informó sensibilidad de 71% y especificidad de 87% (15), mientras Shetty et al. en Inglaterra en 2008 
reportó sensibilidad de 86.4% y especificidad de 69.2% en la evaluación de trauma de rodilla (22).  
El Colegio Americano de Radiología en EEUU en 2014, evaluó 500.000 pacientes con lesiones de 
rodilla encontrando sensibilidad 91% y especificidad 100% para lesiones de LCA destacando la 
habilidad del examinador (10) mientras Wang et al en 2017 reportó que lesiones de ligamento 
colateral anterior, ligamento colateral lateral y pequeñas rupturas meniscales tuvieron pobre 
correlación con el ultrasonido (23). 
Una revisión de 11 metaanálisis por Lee y Yun en 2019 reportó sensibilidad de 88% y especificidad 
de 96% en la evaluación del ligamento cruzado anterior, mientras en el ligamento cruzado posterior 
fue  99% para ambas (7). Existe una fuerte asociación entre derrame articular de rodilla con trastornos 
internos subyacentes, así Wang et al. en Taiwán en 2007, realizada en 20 pacientes registró 
sensibilidad de 79.1%, especificidad de 60%, valor predictivo positivo de 86% y detalló que su 
presencia se asociaba a trastornos internos de rodilla hasta un 91% de los casos (4) similar a Olsson 
et al. en Sweden en 2015 que encontró 88% de lesiones internas con derrame articular (16),  situación 
que nos planteó la siguiente pregunta a investigar: 
¿Cuál fue la validez y correlación del ultrasonido para diagnóstico de lesiones de rodilla comparados 
con la resonancia magnética en pacientes adultos con trauma deportivo que acuden al Hospital José 
Carrasco Arteaga durante el año 2019? 
Actualmente la resonancia magnética constituye el Gold Estándar en la evaluación integral de 
trastornos internos de la rodilla, al ser una tecnología que oferta mejor resolución espacial mediante 
adquisición de 3 planos ortogonales y en combinación de secuencias como DP, T1, T2 (24) ofrece 
mejores diagnósticos ya que presenta una sensibilidad 100 % y especificidad 99.7%, semejante a lo 
encontrado por Salati et al, en Canadá en 2016 del 93% y del 96% respectivamente (25), mientras 
Dai et al. en Taiwán en 2015 encontró sensibilidad de 100 % y especificidad de 88.9% (26),  la Revista 
Médica UAS observó una sensibilidad del 90% (27).  
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1.3. JUSTIFICACION  
En los última década se ha producido modificaciones en los estilos de vida con el incremento de las 
actividades deportivas competitivas y de recreación, pero también han incrementado las lesiones 
traumáticas, relacionados con factores extrínsecos e intrínsecos (4); cualquier articulación puede 
lesionarse sin embargo las regiones más involucradas son la rodilla y el tobillo, debido al tipo de 
deporte que practican (3).  
La presente investigación pretendió dar mayor confiabilidad al ultrasonido de rodilla en la 
discriminación extra e intraarticular, de manera que, la prueba evaluada sea la primera consideración 
en lesiones traumáticas de rodilla por deporte, descongestionando la larga espera para estudios de 
resonancia magnética disminuyendo así sus costos hospitalarios.  
La presente tesis se encontró dentro de las líneas de investigación de la Facultad de Ciencias Médicas 
en el marco de salud ambiental, ocupacional o accidentes, así como de las líneas de investigación del 
MSP en las lesiones no intencionales ni por transporte producidas por fuerzas mecánicas. La 
investigación fue una contribución al uso adecuado de métodos diagnósticos, los resultados fueron 
difundidos en los diferentes departamentos del Hospital José Carrasco Arteaga para conocimiento del 
personal de la salud durante el periodo agosto a diciembre del 2020, recomendando el ultrasonido 
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II 
2. MARCO TEÓRICO 
2.1. Anatomía y fisiología de la articulación de la rodilla 
La rodilla es una articulación sinovial formada por el fémur distal y tibia proximal, englobadas por la 
cápsula articular y limitada anteriormente por la rótula (28), en conjunto con el aparato músculo 
ligamentario adquiere la estabilidad que demanda (29).  
2.2. Diagnóstico imagenológico 
En la evaluación de lesiones de rodilla destaca el ultrasonido, basándose en la capacidad de obtener 
imágenes mediante el uso de ondas de sonido de alta frecuencia (30). Varios estudios recomienda al 
ultrasonido como primer abordaje diagnóstico a fin de identificar lesiones articulares (20,31).  
 
2.3. Lesiones identificadas en ultrasonido  
o Roturas tendinales de cuádriceps, rotuliano y bíceps femoral. 
o Roturas meniscales 
o Lesiones de ligamentos colateral medial y lateral. 
o Lesiones de los ligamentos cruzados anteriores y posteriores 
o Lesión de cintilla iliotibial 
o Procesos inflamatorios bursales  
 
2.4. Lesiones identificadas en resonancia magnética 
o Roturas tendinales de cuádriceps, rotuliano y bíceps femoral. 
o Roturas meniscales 
o Lesiones de ligamentos colateral medial y lateral. 
o Lesiones de los ligamentos cruzados anteriores y posteriores 
o Lesión de cintilla iliotibial 
o Procesos inflamatorios bursales  
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III 
3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS  
3.1.   HIPOTESIS DEL ESTUDIO  
El ultrasonido posee una sensibilidad no menor al 80%, especificidad no menor al 60%, valor 
predictivo positivo, valor predictivo negativo no menor al 80% y valor de correlación alta mayor 0.6 
en el diagnóstico de lesiones de rodilla por trauma por deporte comparado con resonancia magnética 
en pacientes adultos que acudieron al Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca durante 
el 2019.  
 
3.2. OBJETIVOS 
3.2.1. Objetivo general  
Determinar la validez y correlación ultrasonido diagnóstico de lesiones de rodilla. Pacientes adultos 
con trauma deportivo que acudan al Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el año 
2019.  
 
3.2.2. Objetivos específicos  
o Caracterizar a la población de estudio según por edad y sexo.   
o Identificar la frecuencia y características de las lesiones de rodilla en la población de estudio 
identificados por ultrasonido y resonancia magnética nuclear. 
o Validar y correlacionar el ultrasonido comparado con la resonancia magnética nuclear para 
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4.1. Diseño  
Estudio de validación de prueba y correlación. 
Se efectuó en el servicio de imagenología del Hospital José Carrasco Arteaga.  
El universo del presente estudio estuvo constituido por los pacientes adultos con diagnóstico clínico 
de lesión de rodilla por trauma deportivo, que acudieron al servicio de imagenología durante el 2019.  
El tamaño de la muestra se calculó mediante el programa Epidat 3, utilizando fórmula para pruebas 
diagnóstica con los criterios: prevalencia 45.5%, sensibilidad 91%, especificidad 88% precisión 5%, 
nivel de confianza 95%, con muestra calculada de 300 pacientes más el 15% de las pérdidas, 
obteniendo un total de 345 pacientes.  
 
 
4.2. Criterios de inclusión 
Pacientes adultos entre 19 a 65 años con diagnóstico clínico de trauma deportivo agudo de rodilla.  
Pacientes que firmen el consentimiento informado.  
 
4.3. Criterios de exclusión 
Pacientes con dispositivos cardiacos, prótesis u objetos metálicos no candidatos a RMN.  
Pacientes con patologías crónicas de rodilla.   
 
4.4. Operacionalización de las variables  
Revisar Anexo No 1.  
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4.5. Método, técnicas e instrumentos 
Posterior a la aprobación del protocolo de investigación y previa autorización del Hospital José 
Carrasco Arteaga, los pacientes que cumplieron criterios de inclusión, firmaron el consentimiento 
informado (ANEXO No 2) y se procedió a completar el formulario (ANEXO No 3)  previamente 
validado en un plan piloto,  mediante el sistema de registro AS400 se realizó la recolección de datos 
de aquellos con sospecha clínica de lesiones de rodilla por trauma deportivo procedentes del área de 
emergencia del mencionado hospital, a quienes se les practicó un ultrasonido, contrastándolos 
posteriormente con la resonancia magnética.  
En la realización del ultrasonido y resonancia magnética, el residente de imagenología fue el principal 
ejecutor, siendo supervisado en la parte técnica e informe, por el médico radiólogo de mayor 
experiencia para corroborar los resultados encontrados. 
 
4.6. Procedimientos  
4.6.1. Técnica del ultrasonido  
Una vez que el paciente acudió al servicio de imagenología se procedió a su evaluación con ecógrafo 
Medison Accuvix A30, sonda lineal Samsung VR  8-10Mhz. Se solicitó al paciente que se siente 
sobre la camilla, descubriéndose la rodilla, con flexión de 45 grados. Mediante la aplicación del gel 
se exploró la región suprapatelar por la línea media hasta la tuberosidad anterior de la tibia, en plano 
longitudinal y transversal, visualizando estructuras intra y extraarticulares, evaluando la cantidad de 
líquido y su extensión hacia los recesos, la ecoestructura fibrilar y ecogenicidad de los ligamentos 
cuadricipital y rotuliano, distensión de bursas, distancia del espacio articular en cortes longitudinales 
y transversales asociados a maniobras de valgus y varum para visualización de meniscos y ligamentos 
mediales y laterales respectivamente. Se colocó al paciente de decúbito prono para explorar músculos 
poplíteos, bíceps, cintilla iliotibial y mediante barridos latero mediales y latero laterales, se evaluó 
ligamentos cruzados y porciones de músculos semimembranosos, semitendinoso y gemelos.  
 
4.6.2. Técnica de la resonancia magnética nuclear  
Una vez realizado el examen ecográfico y de acuerdo a la necesidad se solicitó estudio con resonancia 
magnética utilizando secuencias de T1, T2, DP y STIR (short time inversion recovery) con equipo 
SIEMENS Magnetom Symphomy de 1.5 Teslas FOV (campo de visión): 180-270, resolución de 256 
y bovina de rodilla.  
Previa realización se advirtió al paciente el retiro de material metálico y elementos electrónicos 
además de vestirlo con bata descartable mientras se le explicaba el procedimiento. Se colocó al 
paciente en supino con la rodilla en extensión y ligera rotación interna de 5 grados, se dispuso el 
  
  UNIVERSIDAD DE CUENCA  
Karina Tatiana Vanegas Pulgarin  
18 
vértice interior de la rótula lo más central en la camilla y utilizó antena 8 canales SIEMENS 
Magnetom Symphomy, calibrando el equipo con cortes de 4 a 5mm de grosor e intervalos de 0.5 a 
1mm. Comenzó el estudio con secuencia localizadora, con planos axiales, sagitales y coronales. La 
secuencia axial, nos permitió evaluar la rótula, realizado angulaciones para obtener cortes 
perpendiculares a su eje largo. Las secuencias coronales nos permitieron estudiar el fémur en toda su 
extensión. Las secuencias sagitales nos permitieron evaluar los ligamentos cruzados y meniscos. 
Lesiones del ligamento colateral anterior se evaluaron con corte sagital oblicuo fino de 3mm 
siguiendo su trayecto anatómico.  
  
4.6.3. Control de calidad  
Durante la obtención de los estudios de ultrasonidos y de resonancia magnética, el autor revisó cada 
procedimiento, minimizando los errores de proceso y realizando las correcciones en la técnica para 
mayor confiabilidad a los resultados.  
Los informes diagnósticos fueron verificados por el médico radiólogo de mayor experticia para 
corroborarlos o realizar sus correcciones pertinentes.   
Las encuestas llenadas por el autor fueron revisadas cuidadosamente para evitar los errores y en caso 
de encontrarlos se procedió a comunicarse vía telefónica para solventar el problema. Los datos 
obtenidos fueron consolidados siguiendo un orden y evitando su pérdida.  
 
4.6.4. Tabulación y análisis de los datos  
La información recolectada en los formularios diseñados (ANEXO No 3) se integró a una base de 
datos construida en el programa estadístico SPSS versión 23.0 y la redacción se realizó en Microsoft 
Word 2010 y PDF. Las variables cualitativas fueron representadas como frecuencias absolutas y 
relativas (porcentajes) y las variables cuantitativas se representaron según su distribución de 
normalidad y estadística de tendencias centrales.  
Para evaluar la utilidad del ultrasonido en lesiones rodilla se utilizó parámetros estadísticos como 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, test de Youdem, 
Índice de Kappa de Cohen, valor de verosimilitud negativo y valor de verosimilitud positivo  
 
4.6.5. Consideraciones éticas  
Seleccionados los pacientes se les explicó sobre el tema de investigación, los objetivos, el 
procedimiento y riesgos, una vez comprendido el mensaje y despejando cualquier duda se entregó el 
formulario de consentimiento informado para la firma de autorización por escrito, se le concedió la 
decisión a participar o salir del estudio sin perjuicio alguno de su correspondiente atención y 
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procedimientos posteriores con respecto a su patología. Durante el empleo de los métodos 
diagnósticos se tomó las precauciones necesarias para exponerlos lo mínimo posible y no causar 
situaciones incómodas por exposiciones innecesarias. Los formularios de consentimiento informado 
fueron custodiados por el autor y la información recolectada fue manejada de manera 
confidencialidad.  
La presente investigación no generó ningún conflicto de interés. 
 
4.6.6. Recursos materiales y humanos  
CRONOGRAMA: Revisar ANEXO No 4 
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V 
5. RESULTADOS  
Se presenta los resultados de la investigación realizada cuya población de estudio fue en 345 pacientes 
con edades comprendidas entre 19 y 65 años obteniendo los siguientes datos: 
 
Tabla N.º 1 





*media 37,31 (± 8,81) 
 
De los 345 pacientes estudiados, el 42,6% (147 pacientes) se encuentra en un rango de edad de 19 a 
35 años y el 57,4% (198 pacientes) corresponde entre 36 a 58 años.  La media de edad se encuentra 
en 37,31 años (± 8,81). El 65,5 % (226 pacientes) del estudio fueron hombres.   
 
Tabla N.º 2 
Prevalencia y caracterización por ultrasonido de las lesiones de rodilla en pacientes adultos 







Características  f=345 %=100 
Grado 0 26 7.5 
Grado I 108 31.3 
Grado II 185 53.6 
Grado III 26 7.5 
 
Rotura de tendón 
cuádriceps 
Hipoecogenicidad focal 16 4.6 
Hipoecogenicidad extensa 65 18.8 
Ninguna 264 76.5 
 
Rotura de tendón 
rotuliano 
Hipoecogenicidad focal 20 5.8 
Hipoecogenicidad extensa 49 14.2 
Ninguna 276 80.0 
 
Rotura del tendón del 
bíceps femoral 
Colección anecoica 2 .6 
Avulsión de la cabeza femoral 2 .6 
Ninguna 341 98.8 
 Engrosamiento 6 1.7 
Aumento de la hipoecogenicidad 9 2.6 
  n=345 %=100 
Edad* 19 - 35 años 147 42,6 
36 - 58 años 198 57,4 
Sexo Hombre 226 65,5 
Mujer 119 34,5 
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Rotura de la cintilla 
iliotibial 
Ninguna 330 95.7 
Rotura del ligamento 
colateral medial  
Grado I 62 18.0 
Grado II 5 1.4 
Ninguna 278 80.6 
 
Rotura del ligamento 
colateral lateral 
Grado I 136 39.4 
Grado II 15 4.3 
Grado III 1 .3 
Ninguna 193 55.9 
Rotura del ligamento 








Rotura del ligamento 
cruzado posterior 
Banda engrosada 44 12.8 
No homogénea hipoecoica 94 27.2 
Pérdida de la definición de su borde posterior 5 1.4 
Ninguno 202 58.6 
 
Bursitis 
Engrosamiento 293 84.9 
Hipoecoicas 12 3.5 
Ninguna 40 11.6 
 
Rotura de menisco 
interno 
Hendidura hipoecoica 8 2.3 
Menisco visualizado hacia la superficie tibial 49 14.2 
Ninguno 288 83.5 
 
 
Rotura de menisco 
externo 
Hendidura hipoecoica 33 9.6 
Menisco visualizado hacia la superficie tibial 140 40.6 
Dificultad para compresión mecánica 1 .3 
Ninguno 171 49.6 
 
En los 345 pacientes evaluados con ultrasonido las lesiones más frecuentes observadas fueron el 
derrame articular 92,4% (319 pacientes) destacando el grado II en 53,6% (185 pacientes), bursitis 
88,4% (293 pacientes) identificadas como engrosamiento 84.9% (293 pacientes). La rotura meniscal 
67% (231 pacientes), presentándose en el externo 50,5% (174 pacientes). La rotura de ligamentos 
colaterales fue 63,4% (219 pacientes) presentándose el grado I en el lateral 39.4% (136 pacientes). 
La lesión del ligamento cruzado posterior se encontró 41 % (143 pacientes) observándolo no 
homogénea en 27,2% (94 pacientes). Con menor frecuencia la rotura del cuádriceps 23,4% (81 
pacientes) y rotuliano 20% (69 pacientes) observados como hipoecogenicidad extensa 18,8% (65 
pacientes) y 14.2% (49 pacientes) respectivamente. En porcentajes ínfimos la rotura de la cintilla 
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Tabla N.º 3 
Caracterización por resonancia magnética de las lesiones de rodilla en pacientes adultos con 







Características f=345 %=100 
Grado 0 21 6.1 
Grado I 88 25.5 
Grado II 209 60.6 
Grado III 27 7.8 
 
Rotura del tendón 
cuádriceps  
Discontinuidad fibrilar parcial 12 3.5 
Discontinuidad fibrilar total 1 .3 
Hiperintensidad en tejidos adyacentes 72 20.9 
Ninguna 260 75.4 
 
Rotura del tendón 
rotuliano 
Discontinuidad fibrilar parcial 18 5.2 
Discontinuidad fibrilar total 4 1.2 
Hiperintensidad en tejidos adyacentes 87 25.2 
Ninguna 236 68.4 
Rotura del tendón del 
bíceps femoral 
Hiperintensidad en tejidos adyacentes 10 2.9 
Ninguna 335 97.1 
 
Rotura de la cintilla 
iliotibial 
Hiperintensidad en T2 en tejidos 





Ninguno 325 94.2 
 
Bursitis 
Si 319 92.5 
No 26 7.5 
 
Rotura del ligamento 
colateral medial 
Grado I 66 19.1 
Grado II 2 .6 
Grado III 1 .3 
Ninguno 276 80.0 
Rotura del ligamento 









Rotura del ligamento 
colateral lateral 
Grado I 148 42.9 
Grado II 20 5.8 
Ninguno 177 51.3 
 
Rotura del ligamento 
colateral lateral y 
lesiones asociadas 
Ruptura de cintilla iliotibial 1 .3 
Ruptura del tendón poplíteo 1 .3 
Lesión de la cápsula articular posterior 1 .3 
Ninguna 342 99.1 
 
Signos directos de 
ruptura del ligamento 
cruzado anterior 
Discontinuidad fibrilar 273 79.1 
Anormalidad de inclinación 3 .9 
Avulsión de la cabeza del peroné 1 .3 
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Ninguna 68 19.7 
 
 
Signos indirectos de 
ruptura del ligamento 
cruzado anterior 
Signos de contusión ósea 106 30.7 
Signo del surco del cóndilo 1 .3 
Fractura de Segond 4 1.2 
Signo del cajón anterior 1 .3 
Ninguna 233 67.5 
 
Signos directos de 
rotura de ligamentos 
cruzado posterior 
Ruptura completa 7 2.0 
Ruptura parcial 248 71.9 
Avulsión de inserción femoral 1 .3 
Ninguna 89 25.8 
Signos indirectos de 
ruptura del ligamento 
cruzado posterior 
Signo de edema óseo 122 35.4 
Avulsión posterior de meseta tibial 6 1.7 
Ninguno 217 62.9 
 
Rotura de menisco 
interno 
Hiperintensidad en todas las secuencias 218 63.2 
Ninguno 127 36.8 
 
 
Rotura de menisco 
interno y lesiones 
asociadas 
Ausencia de imagen de diábolo 15 4.3 
Cuerno anterior aumentado de tamaño 48 13.9 
Signo del Ligamento colateral posterior 
duplicado 
27 7.8 
Signo de escotadura 5 1.4 
Ninguno 250 72.5 
Rotura de menisco 
externo 
Hiperintensidad en todas las secuencias 264 76.5 




Rotura de menisco 
externo y lesiones 
asociadas  
Ausencia de imagen de diábolo 32 9.3 
Cuerno anterior aumentado de tamaño 84 24.3 
Signo del Ligamento colateral posterior 
duplicado 
34 9.9 
Signo de escotadura 4 1.2 
Varios diábolos 1 .3 




Hiperintensidad en T2, DP y SF 95 27.5 




Grado I 81 23.5 
Grado II 9 2.6 
Grado III 2 .6 
Ninguna 253 73.3 
 
De los 345 pacientes evaluados con resonancia magnética, las lesiones más frecuentes observadas 
fueron el derrame articular 93,9% (324 pacientes) recalcando el grado II en 60.6% (209 pacientes), 
bursitis 92,5% (319 pacientes); observamos signos directos de ruptura de ligamentos cruzados 
  
  UNIVERSIDAD DE CUENCA  
Karina Tatiana Vanegas Pulgarin  
24 
representando el 80,3% (277 pacientes) en el cruzado anterior y visualizado como discontinuidad 
fibrilar en 79,1% (273 pacientes), la rotura meniscal se observó en el externo con 76,5 % (264 
pacientes), identificados como hiperintensidad en todas la secuencias. Las lesiones asociadas a rotura 
meniscal se observaron en 72,4% (250 pacientes) identificadas como cuerno anterior aumentado de 
tamaño destacando el posterior con el 24,3% (84 pacientes). La rotura de ligamentos colaterales se 
observó en 68,7% (237 pacientes) resaltando el lateral en 48,7% (168 pacientes) con rotura grado I 
en 42,9% (129 pacientes). Las tendinopatías se observaron en 59,2% (204 pacientes), presentándose 
el tendón rotuliano en 31,6% (109 pacientes) y cuádriceps en 24,7% (85 pacientes) observándolos 
con hiperintensidad en tejidos adyacentes. En menor proporción encontramos los procesos 
inflamatorios del cartílago articular 27,5% (95 pacientes) en el grado I con 23,5% (81 pacientes).  
 
 Tabla N.º 4 
Validez del ultrasonido el diagnóstico de lesiones de rodilla comparada con la resonancia 
magnética. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2019 
 















Sensibilidad (%) 87.32 87.9 17.05 95.36 82.44 72.16 
Especificidad (%) 93.6 55.85 94.25 37.21 46.26 75.93 
Indice de Validez (%) 91.01 70.43 36.52 88.12 60 72.75 
Valor predictivo + 
(%) 
90.51 62.44 89.8 91.43 48.43 94.17 
Valor predictivo - (%) 91.35 84.68 27.7 53.33 81.15 33.61 
Prevalencia (%) 41.16 45.51 74.78 87.54 37.97 84.35 
Indice de Youden 0.81 0.44 0.11 0.33 0.29 0.48 
Razón de 
verosimilitud + 
13.64 1.99 2.97 1.52 1.53 3 
Razón de 
verosimilitud - 
0.14 0.22 0.88 0.12 0.38 0.37 
 
El ultrasonido comparado con resonancia magnética en la evaluación de lesiones de rodilla, mostró 
sensibilidad del 95,36% para identificar derrame articular, 87,9% para lesión extracapsular y 87,32% 
para tendinopatías. Se observó una especificidad de 94,25% para lesiones intracapsulares, 93,6% para 
tendinopatías y 75.93% para meniscopatías. Mostró índice de validez de 91,01% para tendinopatías 
y 88,12% para derrame articular. Un valor predictivo positivo de 94,17% meniscopatía, 91,43% para 
derrame articular y 90,51% para tendinopatías, mientras que el valor predictivo negativo fue 91,35% 
para tendinopatías, 84,68% y 81,15% para lesión extracapsular y bursitis respectivamente. La razón 
de verosimilitud positiva destacó para tendinopatías siendo 13,64. La razón de verosimilitud negativo 
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fue 0,88 para lesiones intracapsulares, 0,37 y 0,38 para meniscopatía y bursitis respectivamente. El 
índice de Youden fue 0,81 para tendinopatías, 0,48 y 0,44 para la meniscopatía y lesión extracapsular 
respectivamente. 
Tabla N.º 5 
Validez del ultrasonido el diagnóstico de lesiones de rodilla comparada con la resonancia 
magnética. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2019 
 
    
Diagnósticos Índice de Kappa de Cohen   
Tendinopatía  0,814 
Lesión extracapsular  0,454 
Lesión intracapsular  0,141 
Derrame articular  0,382 
Bursitis  0,291 
Meniscopatía 0,365 
 
En el índice de Kappa de Cohen se observó un valor de 0,814 para tendinopatías, 0,454 para lesión 
extracapsular, 0,382 para derrame articular, 0,365 para meniscopatía y 0,291 y 0,141 para bursitis y 
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VI 
6. DISCUSIÓN   
Actualmente existen diferentes técnicas para evaluar las lesiones de rodilla, destacando el ultrasonido 
y resonancia magnética (32). El análisis ultrasónico se realiza basado en el conocimiento anatómico 
de la rodilla y evaluando los cambios de ecogenicidad acompañados de cierta experticia en la técnica 
utilizada (33). Sin embargo la resonancia magnética nos ofrece imágenes multi planares con mejor 
resolución espacial siendo considerada Gold estándar mostrando una sensibilidad general del 90%, 
en la diagnosis de lesiones intra y extraarticulares (26).  
La presente investigación mostró que las lesiones de rodillas generadas por trauma deportivo se 
manifestaron en el sexo masculino con el 65,5%, en relación a las mujeres con 42.6%, similar a lo 
reportado por Jibaja et al. en Quito 2015 que analizó 40 deportistas observando mayor incidencia en 
hombres 80% (12), Briceño et al. en 2009 en Loja analizó 49 pacientes y presentó resultados similares 
en hombres con 86% (34), concordantes con Escorcia et al. en 2015 realizada en 318 pacientes en 
Colombia, observando el 62.9% en el sexo masculino durante actividades deportivas (13) de lo que 
inferimos que el trauma por deporte es más frecuente hombres  mostrando un coeficiente de 2.5:1 a 
4:1 con respecto a las mujeres, atribuyéndose a una mayor práctica deportiva.  
Las lesiones de rodilla por trauma deportivo se observaron entre 36 a 58 años representando el 57.1%, 
similar a lo encontrado por Olsson et al. en 2015 en Sweden que analizó 1145 pacientes identificando 
una media de 27+/- 11 años en el 64% de pacientes (16), Wareluk et al. en 2011 en Polonia analizó 
85 pacientes y observó una edad promedio de 36.2 años (35), resultados discordantes parcialmente a  
Escorcia et a. en Colombia en 2015 que estudió 318 pacientes y encontró que el 67.2% correspondía 
a pacientes entre 20 a 24 años (13), lo cual estaría relacionada con la diferencia de grupos estudiados.   
En nuestro estudio la evaluación del ultrasonido identifico que las lesiones más prevalentes fueron el 
derrame articular en 92.4%, siendo el grado II el más prevalente con el 583.6%, similar a lo 
encontrado por Wang et al., en Taiwán en 2007 realizada en 24 pacientes encontrándose en el 79.1% 
de casos, destacándolo como marcador indirecto para lesiones intraarticulares (4), resultados 
concordantes a lo encontrado por Najm et al., en Irlanda 2015 que analizó 36 deportistas encontrando 
el 80% de derrame articular (21), sin embargo, se contrapone a Proft et al, en Múnich en 2016 que 
analizó 105 deportistas observando un 50% con derrame articular (36), Jibaja et al. en Quito en  2015 
analizó 40 deportistas encontrando solo un 25% de derrame articular (12), controversia relacionada 
con grupos reducidos de participantes analizados siendo limitante para generalizar los resultados.  
Por otro lado la bursitis se presentó en 88,4% de los casos, visualizada como engrosamiento, 
resultados opuestos a los encontrados por Butragueño et al, en España en 2015 quien analizó 334 
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deportistas encontrando en el 24.4% de los casos (2), opuesto al 2.4% lo encontrado por Escorcia et 
al. en Colombia en 2015 que analizó 318 deportistas (13), lo que podría deberse al tipo de práctica 
deportiva y al tiempo dedicado a esta actividad.  
Las lesiones meniscales se presentaron en 67% de casos, similar a Wareluk et al, en Polonia 2011 que 
analizó 85 deportistas encontrando en el 85.4% de los casos (35), discordante al estudio de Briceño 
et al., en Loja  en 2009 que estudio 49 deportistas reportando solo en el  22.73% de sus pacientes 
(34). En el presente estudio destacan las roturas del menisco lateral siendo reportadas en el 50,3% de 
los pacientes, situación que se contrapone a Naraghi et al., en su artículo “Imaging of Athletic Injuries 
of Knee Ligaments and Menisci”  reportando mayor afección del menisco medial con relación de 2:1 
(37), incongruencia debida al mecanismo de lesión durante el trauma deportivo, condicionando el 
lugar más afecto en nuestra investigación.   
Las rupturas de ligamentos colaterales fueron observadas en 63.8% de los casos, predominando el 
colateral externo en 39,4%, similar al 34.6% reportado por Briceño et al, en Loja en 2009 que analizó 
49 deportistas, discrepando el lugar de la lesión siendo reportado en el colateral interno (34). Nuestros 
resultados se contraponen a Calles et al., en Ambato en  2017 que analizó 30 deportistas observando  
lesiones en el colateral interno en 67,3% de los casos (14). Logan et al, en Colorado en 2018 investigó 
2285 atletas y encontró lesiones del ligamento colateral medial en 13.2% (38), discordancia 
relacionada directamente con el tipo de deporte y mecanismo de lesión resultante. 
Las tendinopatías fueron observadas en 44,6% de los casos, resultados contrapuestos a Lewis et al., 
en Florida 2019 en su estudio longitudinal prospectivo que analizó 48 deportistas observando que el 
79% revelaban al menos una irregularidad ultrasónica, destacando el tendón del cuádriceps (47,9%) 
y rotuliano (39,6%) (39), discordante con Escorcia et al. en Colombia en 2015 que estudió 318 
deportistas reportándolos solo en el 19,3% (13), Briceño et al., en Loja en 2009 analizó 49 deportistas 
y reportó también solo el 8.16% (34), debiéndose al número limitado de pacientes.  
En nuestra investigación, la rotura del ligamento cruzado posterior fue encontrada en 41,4%, 
visualizados como ligamentos no homogéneos e hipoecoicos,  resultados discordantes con Vasilevska 
et al, en Arizona en 2016, encontrando estas injurias en 89% (40), mientras Wang et al, en Taiwan en 
2016 quien investigó 33 deportistas observó su engrosamiento como hallazgo representativo y 
visualizado en el 90,6 % de los casos (23), resultados discordantes relacionados con la falta de reporte 
del análisis de este ligamento consecuente a la falta de experticia en la técnica, infra diagnosticando 
estas lesiones.  
Salati et al, en Canadá en 2016 en su artículo “Evaluation of Knee Pain in Athletes: A Radiologist’s 
Perspective” reportó las tendinopatías del bíceps femoral en 1.2% y rupturas de banda iliotibial entre 
5-14% (25), resultados distantes con nuestra realidad,  pues estas lesiones fueron encontradas solo en 
  
  UNIVERSIDAD DE CUENCA  
Karina Tatiana Vanegas Pulgarin  
28 
0.6% de casos, sin embargo, se observó cierta similitud en rupturas de banda iliotibial encontradas en 
el 4.35%.  
En la evaluación por ultrasonido del ligamento cruzado anterior, Patel et al. en Missouri en 2017 
reportó que el ultrasonido fue una herramienta muy poco utilizada y recomienda una amplia experticia 
y conocimiento anatómico sobre los puntos de origen e inserción para su adecuada valoración (42), 
situación que se correlaciona con nuestro estudio ya que no se reportaron estas estructuras.  
Las lesiones del cartílago articular no fueron reportados en el presente estudio sin embargo, Pamukoff 
et al, en California en 2017 que evaluó 44 pacientes, recomendó el ultrasonido para evaluar estas 
lesiones mediante la observación de su engrosamiento (41), probablemente debido a falta de 
experticia al analizar esta estructura, infradiagnosticado estas lesiones.   
En la evaluación por resonancia magnética las lesiones identificadas con mayor frecuencia destacan 
derrame articular en 93.9%, bursitis en 92.5%, ruptura de ligamentos cruzados con 80.3% y 
meniscopatía en 76.5%, que se contrastan con los reportados por Salati et al. en Irlanda en 2016 
quienes encontraron derrame articular en  90% de casos, meniscopatías asociadas a ruptura de 
ligamento cruzado anterior en 70% (25), destacando este último también asociado a ruptura del 
ligamento lateral anterior en 90%, resultados similares con De Carli et al, en Italia en 2017 en 30 
pacientes encontrando en el 86% asociados con su ruptura (42) y cercanamente al 71,% encontrado 
en la revisión de 130 estudios por Zaffagnini et al, en Italia en 2017 (43), nuestros resultados difieren 
con Olsson et al, en Sweden en 2015 que analizó 1145 pacientes reportando el derrame articular en 
53%, rupturas de ligamento cruzado anterior en 52%, lesiones meniscales en 73% , éste último 
congruente con nuestro estudio,  pero discrepante en su ubicación, pues el medial fue predominante 
en 61% de los casos (16), situación contraria a lo encontrada siendo el lateral en 76.5% de casos, 
debido a la actividad deportiva.  
Las tendinopatías fueron reportadas en 28.15%, contrapuesto con Salati et al. en Irlanda en 2016 que 
reportó el 50% (25), lo cual se debe a diferencias individuales idiosincrásicas de los participantes  
generando diferencias proporcionales en los presentes resultados.  
La resonancia magnética nos ofrece la evaluación del edema óseo, reportado en 35.4%, resultado 
contrapuesto con Salati et al. en Irlanda en 2016 que encontró en 83% de los casos (25).  
Las injurias del cartílago articular es un hallazgo poco reportado en nuestro estudio con prevalencia 
de 27.5%, discordante con  Polat et al. en 2016 en Turquía que estudió 18 pacientes exhibiendo el 
72.2% y destacando el grado I (8), identificado como hiperintensidad en secuencia T2 (44–47), 
incoherencia atribuida al número reducido de pacientes, generando heterogeneidad de resultados.  
En nuestra investigación encontramos que el ultrasonido fue útil para evaluar derrame articular, 
presentando una sensibilidad de 95.36% y un valor predictivo positivo de 91.43%, similar a Wang et 
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al. en Taiwán en 2007 que analizó 30 pacientes, registrando 79.1%  y 86 % correspondientemente, 
destacando que su presencia tiene el 91% de valor predictivo positivo para pronosticar un trastorno 
interno subyacente (4) específicamente de ligamentos cruzados (42) y rupturas meniscales asociados 
hasta en el 80%, reportado en el estudio del Wang et al. en Taiwán en 2016 en 33 pacientes (23).   
También fue útil evaluar tendinopatías y descartar patologías, presentando especificidad de 93, 6%, 
valor predictivo negativo de 91,35%, sensibilidad de 87.32% y el valor predictivo positivo 90,51% 
similar a lo reportado por Dragui et al, en Italia en 2015 que estudió 158 pacientes encontrando 
sensibilidad de 86.67%, especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 85% y valor predictivo 
negativo de 100% (48), y con Sánchez et al, en España en 2018 que reportó sensibilidad del 88% y 
especificidad del 90% en su identificación (11).  
La utilidad del ultrasonido en lesiones intracapsulares por rupturas de los cruzados, presentó 
especificidad del 94,25% y un valor predictivo positivo de 89,8%, la sensibilidad y el valor predictivo 
negativo alcanzó 17,05% y  27.7%, lo cual se correlacionan parcialmente con Lee et al, en 2019 
estudiando 1115 pacientes, donde reportó sensibilidad 88% y especificidad 96%, recalcando 
experticia en la técnica de evaluación (7).  
Para meniscopatías el ultrasonido presentó un valor predictivo positivo de 94,17%, sensibilidad y 
especificidad de 72,16% y 75,93% correspondientemente, parcialmente concordantes con Dong Liet 
al, en China en 2018 en 472 pacientes reportando sensibilidad de 88%, especificidad de 84.66%, valor 
predictivo positivo de 89% y valor predictivo negativo del 43,74% (49), similares a  Alizadeh et al., 
en Francia en 2012 estudiando 74 pacientes quienes reportaron sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y valor predictivo negativo de 83.3%, 71.4%, 92.6% y 50% correspondientemente 
(50), Kosy et al, en 2017 estudiando 188 pacientes informó que las injurias meniscales identificadas 
por ultrasonido servirían como marcador indirecto para ruptura de cruzado anterior (51) confirmado 
por resonancia magnética  que muestra especificidad del 98% como lo reporta Liu et al., en Beijín en 
2014 (52).  Nuestros resultados discrepan con Wareluk et al., 2011 en Polonia que estudió 85 
pacientes encontrando una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo de 85.4%, 85.7%, 67.3% y 94.4%, respectivamente (35), generando heterogeneidad de 
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VII 
7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
7.1. Conclusiones  
 La población más propensa a sufrir lesiones de rodilla está comprendida entre 36 a 58 años 
predominando el sexo masculino en relación 2:1.  
 Las lesiones más prevalentes identificadas por ultrasonido fueron el derrame articular, 
lesiones ligamentarias intra y extracapsulares, bursitis y meniscopatía, mientras que por 
resonancia magnética fueron las lesiones ligamentarias intra y extracapsulares, derrame 
articular y meniscopatía.  
 El ultrasonido es útil en la evaluación del derrame articular y tendinopatías con buena 
sensibilidad y valor predictivo positivo, además de una buena especificidad y valor predictivo 
negativo también para esta última. Para evaluar lesiones intracapsulares presenta elevada 
especificidad y para meniscopatías mostró un elevado valor predictivo positivo. El índice de 
Kappa de Cohen indicó que la tendinopatía es la lesión más preponderante, seguido de lesión 
extracapsular y finalmente el derrame articular. 
7.2. Recomendaciones  
 El ultrasonido es una prueba de imagen recomendada a utilizar como método inicial en la 
detección de lesiones de rodilla por trauma deportivo, con precisión diagnóstica en 
tendinopatías, derrame articular, lesiones extracapsulares y meniscales, dejando dudas 
diagnósticas específicas para evaluar con resonancia magnética.  
 Universalizar al ultrasonido como herramienta de evaluación de trauma por deporte y 
extenderlo para evaluar otras etiologías de origen traumático y no traumático por las ventajas 
que ofrece en manos expertas.  
 Conformar equipos multidisciplinarios entre imagenólogos y traumatólogos para 
correlacionar los hallazgos encontrados los diferentes métodos diagnósticos a fin de 
establecer algoritmos diagnósticos que permitan un adecuado flujo de pacientes a evaluar.  
 Realizar estudios con mayor número de participantes en busca del mejoramiento de la validez 
diagnóstica del ultrasonido en la evaluación de rodilla, que permitan homogenizar los 
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 IX 
9. ANEXOS  




INDICADOR   ESCALA 
Edad  Tiempo transcurrido 
del paciente a partir 
del nacimiento hasta 
el momento de la 
encuesta. 
Temporal  Edad del 
individuo 
registrado en la 
historia clínica.   
Numérica  
 
Sexo  Caracteres sexuales 
secundarios 




1. Hombre  
2. Mujer  
 





superior a 2ml. 





















  1. Grado 0: no se aprecia 
liquido 
2. Grado I: ligera elevación 
rotuliana 
3. Grado II: Rotula se 
comprime contra surco 
troclear en receso 
suprapatelar 
4. Grado III: imposibilidad 







Definir ecogenicidad  
Hipo- hiper -  
Hipoecogenicidad 
focal o extensa que 
representa el 
hematoma producto 




1. Hipoecogenicidad focal: área 
negra local en tendón.  
2. Hipoecogenicidad extensa: área 








pérdida de aspecto 
fibrilar asociado o no 
a avulsión de cabeza 




1. Colección anecoica: área negra 
localizada dentro del tendón  
2. Perdida del aspecto fibrilar: áreas 
negras intratendinales.  
3. Avulsión de la cabeza de peroné: 
ruptura de tendón asociado a 








alrededor o intra 
ligamentaria 





1. Grado I: Hipoecogenicidad 
alrededor del ligamento 
2. Grado II: Hipoecogenicidad 
intraligamentaria 
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visualizado hacia de 
sus extremos  
3. Grado III: discontinuidad y 
solución de continuidad 






a lo largo de la 





1. Si: área negra adyacente a muesca 
inter condilar.  







(10mm) y no 
homogénea con 
pérdida de la 






1. Banda engrosada: medida en 
diámetro antero posterior mayor a 
10mm.  
2. Perdida de la homogeneidad 
hipoecoica: áreas negras y blancas 
peri ligamentarias. 
3. Perdida de la definición de su 
borde posterior agudo: no 
visualizado.  











1. Engrosamiento: aumento de 
volumen de banda mayor a 10mm.  
2. Aumento de la hipoecogenicidad: 
áreas negras intra tendinales. 
3. Ninguna: sin hallazgos anteriores 
(53) 






1. Engrosadas: observadas con mayor 
volumen y compresibles con 
dificultad contra planos 
posteriores.  
2. Anecoicas: áreas negras 
localizadas entre tejidos 
delimitadas por una membrana 
externa.  
3. Hipoecoica: Áreas negras con 
detritos internos delimitadas por 
membrana externa. 




hipoecoica dentro del 
menisco, con 
extensión hacia la 
superficie femoral o 
tibial, o pueden 
sobresalir 
dificultando su 





1. Hendidura hipoecoica: área negra 
delimitada observada en lugar de 
menisco. 
2. Menisco visualizado hacia la 
superficie femoral: estructura 
desplazada hacia extremo femoral.  
3. Menisco visualizado hacia la 
superficie tibial: menisco 
desplazado hacia extremo tibial.  
4. Dificultad para compresión con 
transductor: estructura meniscal 
que dificulta maniobra.  
5. Ninguna: sin hallazgos anteriores.  
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 1. Grado 0 
2. Grado I  
3. Grado II 








sus fibras total o 
parcial con 
hiperintensidad en T2 






































1. Discontinuidad fibrilar 
parcial  
2. Discontinuidad fibrilar 
total  
3. Hiperintensidad en T2 de 
tejidos adyacentes 




Alteración de su 
superficie como 
hiperintensidad en 
T2, DP y saturación 
grasa puede ser:  
Grado I: < 50% 
Grado II: >50% 
<100%  
Grado III: 100% sin 
alteración ósea. 
Grado IV: 100% con 













































1. Grado I 
2. Grado II 
3. Grado III 






T2 de tejidos 
profundos de cara 
lateral de cóndilo 
externo asociado a 





1. Hiperintensidad en T2 en tejidos 
profundos cóndilo externo 
2. Edema óseo 





Grado I:  hiper 
intensidad en T2 de 
tejidos adyacentes al 
ligamento con fibras 
integras; G II: hiper 
intensidad en T2 de 
los tejidos mediales 
al ligamento y del 
LCI, algunas fibras 
intactas; Grado III: 
disrupción total 
asociado a 
hematoma, edema o 





1. Grado I (esguince) 
2. Grado II (rotura parcial) 
3. Grado III (rotura completa) 
4. Ninguno  
 
Lesiones asociadas 
1. Fracturas del platillo tibial medial 





Grado I: hiper 
intensidad en T2 de 






1. Grado I (esguince) 
2. Grado II (R. parcial) 
3. Grado III (R. completa) 
4. Ninguno  
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integras; Grado II: 
hiper intensidad en 
T2 de tejidos 
adyacentes y del LCI, 
algunas fibras 
intactas; Grado III: 
disrupción total del 
ligamento con 
hematoma, edema o 
fibrosis interpuesta. 
Lesiones asociadas 
1. Rotura de cintilla ilio tibial  
2. Rotura del tendón poplíteo 
3. Lesión de capsula articular 
posterior 
4. Avulsión de la cabeza del peroné  





Signo directo:  
Discontinuidad de 
sus fibras, 
anormalidad de su 
inclinación, ausencia 
de fibras en cortes 
sagitales y coronales, 
avulsión de la espina 
tibial anterior  
Signo indirecto: 
signo de contusión 
ósea, signo del surco, 
fractura de Segond, 







1. Discontinuidad fibrilar 
2. Anormalidad de inclinación  
3. Ausencia de fibras 
4. Avulsión de la espina tibial 
anterior 
5. Ninguna  
Signos indirectos  
1. Signo de contusión ósea  
2. Signo del surco del cóndilo 
3. Fractura de Segond 







Signos directos:  
Rotura completa: 
Hiper intensidad en 
T2, medial o espesor 
del ligamento 
(parcial); avulsión de 
meseta tibial 
posterior o inserción 
femoral, edema óseo. 
Signos indirectos:  
Edema óseo, 
avulsión de la zona, 
posterior de la meseta 
tibial en inserción del 
ligamento.  





Signos directos:  
1. Rotura completa  
2. Rotura parcial  
3. Avulsión de la inserción femoral 
4. Ninguna  
Signos indirectos:  
1. Signo de edema óseo 
2. Avulsión posterior de la meseta 
tibial en la inserción de ligamento 
3. Ninguno  
Bursitis  Hiperintensidad en 






1. Si  
2. No  
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interna o   
externa  
 
Ausencia de imagen 
de diábolo, cuerno 
anterior aumentado 










































1. Ausencia de imagen de 
diábolo. 
2. Cuerno anterior 
aumentado de tamaño 
3. Signo de LCP duplicado 
4. Signo de escotadura 
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9.3. ANEXO 3: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS  
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1. Revisión final 
del protocolo y 
aprobación 
              
2. Diseño y 
prueba de 
instrumentos 
              
3. Recolección de 
datos 
              
4. Procesamiento 
y análisis de 
datos. 
              

















9.6. ANEXO 6: CLASIFICACIÓN DE HAUZER PARA DERRAME POR ULTRASONIDO 
 
1. Grado 0 No se aprecia líquido  
2. Grado I Ligera elevación rotuliana 
3. Grado II 
La rotula se comprime contra el surco troclear con colección en receso 
suprapatelar 
4. Grado III 
Imposibilidad de comprimir la rótula contra el surco troclear con 
colección en receso suprapatelar  
 
 
MATERIALES  COSTOS 
Computadora 800 
Formularios  100 
Esferográficos y hojas de papel bond  100 
Internet 100 
Otros  200 
TOTAL  1300 
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9.7. ANEXO 7: RUPTURA DE LIGAMENTOS COLATERALES MEDIAL Y LATERAL  
 
1. Grado I (esguince) 
Leve hipoecogenicidad alrededor de los ligamentos asociado a una banda 
pequeña de líquido dispuesto paralelamente a la misma 
2. Grado II (rotura 
parcial) 
Discontinuidad y solución de continuidad en los extremos de ligamentos  
3. Grado III (rotura 
completa) Discontinuidad y solución de continuidad en los extremos de ligamentos  
 
9.8. ANEXO 8: CLASIFICACION DE SCHWEITZER PARA DERRAME POR 
RESONANCIA MAGNETICA  
 
1. Grado 0 Cantidad normal (<2mm) 
2. Grado I Pequeña cantidad de líquido (2-4mm) 
3. Grado II Moderada cantidad de líquido (4-10m) 
4. Grado III  Grande cantidad de líquido (>10mm) 
 
9.9. ANEXO 9: GRADO DE PROCESOS INFLAMATORIOS DE LA SUPERFICIES 
CARTILAGINOSAS  
 
1. Grado I Afecta < 50% 
2. Grado II Afecta > 50% pero < 100% de espesor 
3. Grado II Afecta al 100% de espesor sin alteración de señal ósea subyacente 
4. Grado IV Afecta al 100% de espesor con alteraciones en medula subyacente  
 
9.10. ANEXO 10: GRADO DE ALTERACION DE LOS LIGAMENTOS COLATERALES 
MEDIAL Y LATERAL  
 
1. Grado I (esguince) 
 Esguince observado como hiperintensidad en T2 de los tejidos blandos 
mediales al ligamento, fibras integras. 
2. Grado II (rotura 
parcial) 
Rotura parcial observado como hiperintensidad en T2 de los tejidos 
blandos mediales al ligamento y del mismo LCI. Algunas fibras intactas 
3. Grado III (rotura 
completa) 
Rotura completa observado como disrupción total del ligamento asociado 
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9.11. ANEXO 11: Tabla No 1.  
Diagnóstico ultrasonográfico de las lesiones de rodilla en pacientes adultos con trauma 
deportivo. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2019 
 
 
Diagnóstico n=1176 %=100 
Tendinopatías 137 11.6 
Lesiones ligamentarias extracapsulares 221 18.8 
Lesiones ligamentarias intracapsulares 49 4.2 
Derrame articular 315 26.8 
Bursitis 223 19.0 
Meniscopatía 223 19.0 
Sin patología  8 0.7 
 
 
9.12. ANEXO 12: Tabla No 2 
Diagnóstico por imagen por resonancia magnética de las lesiones de rodilla en pacientes 
adultos con trauma deportivo. Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2019 
 
 
Diagnóstico f=1318 %=100 
Tendinopatías 144 10.9 
Lesiones ligamentarias extracapsulares 158 12.0 
Lesiones ligamentarias intracapsulares 259 19.7 
Derrame articular 302 22.9 
Bursitis 131 9.9 
Meniscopatía 291 22.1 
Condromalacia 33 2.5 
 
 
 
